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RIASSUNTO: La tiroidectomia totale di principio nel microcar-
cinoma papillare.
F. PISELLO, G. GERACI, C. SCIUMÈ, F. LI VOLSI, G. MODICA
Introduzione. Oggi, il trattamento della patologia benigna della tiroi-
de è ancora controverso: varia da un trattamento più radicale, tiroidectomia to-
tale, ad uno maggiormente conservativo, lobectomia con o senza istmectomia.
Alla luce del sempre più frequente riscontro di piccoli carcinomi papilla-
ri con diametro uguale o inferiore al centimetro, definiti “microcarcinomi pa-
pillari”, nel contesto del parenchima ghiandolare asportato per patologia beni-
gna, lo scopo di questo lavoro è quello di portare un contributo, grazie ai da-
ti presenti in letteratura e alla nostra esperienza,  per la risoluzione della dia-
triba sulla scelta terapeutica più opportuna nel trattamento della patologia ti-
roidea benigna.
Pazienti e metodi. Da gennaio 2000 a gennaio 2006, presso la Se-
zione di Chirurgia Generale ad Indirizzo Toracico (Direttore: Prof. Giusep-
pe Modica) dell’Università degli Studi di Palermo, sono state eseguite 502 ti-
roidectomie: 458 tiroidectomie totali (91.3%), 2 tiroidectomie quasi totali
(0.3%), 24 (4.8%) lobectomie con istmectomia e 18 (3.6%) reinterventi (to-
talizzazione); 34 pazienti (6.8%) avevano un sospetto preoperatorio (citolo-
gico e/o Doppler-sonografico) di neoplasia della tiroide. 
Risultati. In 17 pazienti (3.4%) vi è stato un reperto incidentale dopo ti-
roidectomia totale di microcarcinoma papillare (MLP), con diametro di 2-10
mm (media 6.9 mm). Soltanto in due casi (11.7%) si è dimostrato un atteg-
giamento infiltrativo e anche la multifocalità è stata osservata soltanto in due
casi (11.7%); non si sono registrati casi di bilateralità, né di disseminazione
della malattia ai linfonodi regionali o a distanza. L’aspetto morfologico domi-
nante è stato in 11 casi il papillare classico (64.7% - in 2 casi incapsulato, non
capsulato nei restanti casi) - in 4 casi (23.6%) il follicolare ed in due casi
(11.7%) la variante sclerosante. Tali neoplasie si sono associate sia a quadri di
patologia tiroidea benigna che maligna (9 casi di gozzo multinodulare, 3 casi
di adenoma follicolare, 3 casi di carcinoma follicolare, 1 caso di malattia di
Graves, 1 caso di tiroidite autoimmune di Hashimoto).
Discussione. Il microcarcinoma papillare è un “carcinoma papillare
della tiroide con diametro # 1 cm”. Dall’analisi della letteratura, si è osser-
vato un progressivo incremento della prevalenza di MCP nel contesto della po-
polazione affetta da carcinoma papillare, passando dal 12% registrato prima
del 1980 al 25% dopo il 1990, con una maggiore prevalenza di tumori con
SUMMARY: Total thyroidectomy of choice: papillary microcar-
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Introduction. Today, the “gold standard” of surgical management
of benign thyroid disease is still controversy. There are different surgical
approaches to the thyroid gland, from a radical, total thyroidectomy to a
conservative treatment, lobectomy with or not isthmectomy. 
In consideration of the more frequent incidence of small carcinomas
accidentally founded in the context of the thyroid parenchyma removed for
another pathology, the aim of this study is to bring a contribute to resolve
the debate on the therapeutic choice in the surgical management of the thy-
roid benign disease. 
Patients and methods. From January 2000 to January 2006 502
thyroidectomy were performed in the Section of General and Thoracic Sur-
gery of University of Palermo: 458 total thiroidectomy (91.3%), 2 par-
tial thyroidectomy (0.3%), 24 (4.8%) lobectomy with isthmectomy and 18
(3.6%) reinterventions for relapse; 34 patients (6.8%) were preoperative
suspected (cytological or ultrasonography) for thyroid cancer. 
Results. After total thyroidectomy in 17 patients (3.4%) we founded
a papillary incidental “microcarcinoma”, diameter range 2-10 mm (mean
6.9 mm). In 2 cases (11.7%) we founded infiltrative and multifocal ten-
dence.
Histologically, were 11 cases of classical papillary (64.7%), 4 cases
(23.6%) of follicular and 2 (11.7%) sclerosing, in 9 cases of multinodu-
lare goiter, 3 of follicular adenoma, 3 cases of follicular carcinoma, 1 ca-
se of Graves disease and 1 case of Hashimoto thyroiditis. 
Discussion. Papillary microcarcinoma is a “thyroid papillary cancer
with a diameter # 1 cm”. From the analysis of literature, we observed a
progressive increasing of papillary microcarcinoma from 12% (1980) to
25% (1990), with a prevalence of diameters # 5. Actually, there are no
univocal data on natural history, nodal metastasis, biological and clinical
behaviour, morbidity and mortality of these neoplasms; the certain data is
that only the radical surgery can prevent relapse and incidentalomas that
modify surgical approach.
Conclusions. In our opinion, the surgical management of the all thy-
roid disease must be the more radical since the first time, because we think
other approaches not correct to improve the complete health from the beni-
casistica clinica
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diametro # 5 mm. Ad oggi, non esistono dati univoci su storia clinica, ten-
denza alla metastizzazione, comportamento clinico e biologico, morbilità e
mortalità di questa neoplasia; l’unico dato certo è che solo la chirurgia tiroi-
dea radicale può prevenire recidive e neoplasie incidentali che possono modifi-
care radicalmente l’approccio chirurgico. 
Conclusioni. A nostro avviso, alla luce dei dati della letteratura e del-
la nostra esperienza, il trattamento chirurgico previsto per la patologia tiroi-
dea deve essere il più radicale possibile fin dal primo momento, ritenendo altre
forme di interventi non idonee a garantire la guarigione definitiva da affezio-
ni tiroidee benigne (rischio di ripresa della malattia) e la prevenzione secon-
daria (diagnosi precoce) delle forme microcarcinomatose non diagnosticate nel
pre-operatorio, forme per cui a tutt’oggi non esistono indicatori o fattori di ri-
schio.
gn thyroid disease and to prevent (secondary prevention) papillary micro-
carcinoma not pre-operative diagnosed, because there are no preoperative
pattern to make a correct diagnosis of this tumour.
Introduzione
La scelta del trattamento chirurgico più adeguato
per la patologia tiroidea benigna non trova uniformità
di opinioni tra gli Autori. Difatti, l’atto chirurgico va-
ria da un approccio radicale, come la tiroidectomia to-
tale (TT) ad uno più conservativo come la lobectomia
con o senza istmectomia (L±I) (1-4). Le motivazioni
di tale differente atteggiamento sono da attribuire
principalmente alla gestione funzionale residua dei pa-
zienti sottoposti ad intervento chirurgico e al rischio
di complicanze legate all’estensione dell’atto operato-
rio stesso (es., lesione dei nervi laringei ed ipoparati-
roidismo, transitorio o definitivo) (5, 6). D’altro canto,
la possibilità di sviluppare una ripresa di malattia sin-
tomatica nel parenchima residuo, malgrado l’utilizzo
di un trattamento farmacologico soppressivo, o l’eve-
nienza, seppur rara, di comparsa a distanza di tempo
di una neoplasia nel contesto del parenchima residuo,
spesso impone un reintervento al fine di “completare”
la tiroidectomia. Tale evenienza è fatalmente legata ad
un tasso di complicanze maggiore rispetto a quello che
si può verificare durante il primo intervento (7).
Inoltre, a seguito dello sviluppo delle metodiche
diagnostiche, oggi si osserva, sempre con più frequen-
za, la presenza di piccoli tumori con un diametro
uguale o inferiore al centimetro, definiti “microcarci-
nomi” (MC), nel contesto del parenchima ghiandolare
asportato per patologia benigna.
Lo scopo di questo lavoro è quello di portare un
contributo, grazie ai dati presenti in letteratura e alla
nostra esperienza, per la risoluzione della diatriba sul-
la scelta terapeutica più opportuna nel trattamento
della patologia tiroidea benigna (7, 8). Difatti, se da
una parte il trattamento universalmente accettato del-
le forme tumorali diagnosticate nel pre-operatorio è la
TT, per la patologia tiroidea benigna esistono diffe-
renti atteggiamenti nel realizzare un trattamento più o
meno radicale o conservativo (10).
Pazienti e metodi
Nel periodo compreso tra gennaio 2000 e gennaio 2006, la ca-
sistica raccolta presso l’Unità Operativa Complessa di Chirurgia
Generale ad Indirizzo Toracico dell’Università degli Studi di Paler-
mo comprende 502 pazienti affetti da patologia tiroidea. Tutti i pa-
zienti sono stati preparati con uno studio della ghiandola tiroidea
funzionale (ormoni tiroidei, anticorpi antitiroidei) e strumentale
(ecografia con integrazione color-Doppler, esame citologico di le-
sioni sospette, scintigrafia e TC dei tessuti molli del collo). Tutti i
pazienti sono stati sottoposti a visita laringoscopica pre-operatoria
e solo nei casi in cui si è avuta una alterazione della fonazione si è
provveduto ad un controllo laringoscopico postoperatorio.
La TT è stata realizzata in 458 pazienti (91,3%), la “quasi-to-
tale” in 2 (0,3%), la L+I in 24 (4,8%), mentre in 18 pazienti (3,6%)
è stata eseguita una “totalizzazione” di precedente intervento. Al
tavolo operatorio, 34 pazienti (6,8%) sono giunti con una diagno-
si presuntiva (citologica e/o strumentale) di sospetto tumore della
tiroide, confermata poi all’indagine istologica definitiva, mentre
nei restanti 468 pazienti (93,2%) la diagnosi presuntiva pre-opera-
toria è stata di patologia tiroidea benigna. In tutti i casi è stata rea-
lizzata una tiroidectomia secondo tecnica standard (63) ed è stato
utilizzato il sistema bipolare per la cauterizzazione.
Il pezzo operatorio è stato quindi allestito secondo metodiche
routinarie. Tutte le ghiandole sono state trattate alla stessa manie-
ra, ossia pesate, orientate e sezionate su un piano coronale o tra-
sversale secondo tagli di 2 mm. I vetrini allestiti e colorati secon-
do le comuni metodiche sono stati esaminati dallo stesso staff di
anatomopatologi.
Risultati
In 17 pazienti (3,4%) vi è stato un reperto inciden-
tale di microcarcinoma papillare (MCP); in essi  era
stata realizzata una TT. Si trattatava di 10 donne e 7
maschi, di età compresa tra i 22 ed i 75 anni (età me-
dia 48.3 anni). Il diametro massimo dei reperti variava
dai 2 ai 10 mm (media 6.9 mm). Soltanto in due casi
KEY WORDS: Tiroide - Microcarcinoma papillare - Tiroidectomia totale.
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(11,7%) si è dimostrato un atteggiamento infiltrativo e
anche la multifocalità è stata osservata soltanto in due
casi (11,7%). Non si sono registrati casi di bilateralità,
né di disseminazione della malattia ai linfonodi regio-
nali o a distanza.
L’aspetto morfologico dominante è stato in 11 ca-
si il papillare classico (64,7% - in 2 casi incapsulato,
non capsulato nei restanti casi), in 4 casi (23,6%) il fol-
licolare ed in due casi (11,7%) la variante sclerosante.
Tali neoplasie si sono associate sia a quadri di patolo-
gia tiroidea benigna che maligna (in 9 casi di gozzo
multinodulare, in 3 casi di adenoma follicolare, in 3 ca-
si di carcinoma follicolare, in 1 caso di malattia di Gra-
ves, in 1 caso di tiroidite autoimmune di Hashimoto).
Alla dimissione, tutti i pazienti sono stati sottoposti
a terapia sostitutiva con levo-tiroixina e sono restati
sotto continuo controllo endocrinologico. Il follow-up
è stato realizzato eseguendo indagini strumentali (scin-
tigrafia total body) e di laboratorio (dosaggio della con-
centrazione serica della tireoglobulina). In nessuno dei
pazienti si è assistito a ripresa della malattia locale e a
distanza. Non sono stati registrati decessi cancro-cor-
relati. Nessun paziente è stato sottoposto ad interven-
to chirurgico di linfodenectomia dopo l’esame istologi-
co.
Discussione
I tumori della tiroide rappresentano la causa più
frequente delle neoplasie del sistema endocrino ed il
MCP è una variante del carcinoma papillare della ti-
roide (CPT) (8). Il MCP, oggi riconosciuto come entità
nosologica nel panorama della patologia tiroidea, è og-
getto di discussioni sulla scelta del trattamento più
adeguato, a causa del suo comportamento biologico
imprevedibile.
Questa forma tumorale ha generalmente un com-
portamento silente, ossia non apprezzabile clinica-
mente, da qui i termini “occulto” ed “incidentale”: il
primo utilizzato in passato per descrivere i tumori pa-
pillari della tiroide che non superavano i 15 mm di dia-
metro, diagnosticati indirettamente a causa dell’esi-
stenza di metastasi linfonodali cervicali evidenti, il se-
condo per descrivere quei tumori riscontrati su di una
tiroide asportata per altra patologia (11-14). Nel tem-
po si sono succedute diverse definizioni sino a quella
della World Health Organization (WHO), secondo la
quale il MCP è “un carcinoma papillare tiroideo con
diametro # 1 cm” (15, 17, 18).
Questa nuova realtà nosologica, che all’inizio sem-
brava tanto “incidentale” quanto di scarsa rilevanza
clinica, è effettivamente più frequente di quanto ini-
zialmente apparisse, grazie alla diffusione dell’ecoto-
mografia tiroidea e alle metodiche di diagnosi cito-
istologica dei noduli sospetti con diametro inferiore al
centimetro (20). Inoltre, è possibile che il numero di
piccoli tumori tiroidei diagnosticati in vita eguaglierà la
prevalenza di carcinomi incidentali repertati in corso
di autopsia (>36%) (21). Si è infatti osservato un pro-
gressivo incremento della prevalenza di MCP nel con-
testo della popolazione affetta da carcinoma papillare,
passando dal 12% registrato prima del 1980 al 25%
dopo il 1990, con una maggiore prevalenza di tumori
con diametro # 5 mm, in confronto con quelli con dia-
metro di 5-10 mm, registrata tra il 1996-2000 piuttosto
che tra il 1990-1996; queste osservazioni suggeriscono
che la diagnosi di MCP tenderà ad incrementarsi nella
popolazione generale (22).
Diverse sono le modalità per giungere alla diagno-
si di MCP: nel pre-operatorio, in modo “non inciden-
tale” con una citologia positiva eseguita su di un no-
dulo tiroideo sospetto o ancora su un linfonodo late-
rocervicale o su metastasi a distanza la cui origine ti-
roidea viene dimostrata con test immunoistochimici
verso la tireoglobulina; oppure, più frequentemente,
nel post-operatorio, in modo “incidentale” durante
una chirurgia su tiroide per patologia benigna (23).
Il comportamento biologico imprevedibile è dimo-
strato dal fatto che in alcune serie i MCP presentano
un andamento benigno e non progressivo verso forme
più aggressive, in altre sono stati osservati MCP con
metastasi linfonodali e a distanza al momento della
diagnosi e durante la fase di follow up, mentre in altre
ancora sono stati segnalati, seppure rari, decessi can-
cro-correlati (24-26). Sulla base di queste osservazioni,
diversi autori hanno tentato di trovare una giustifica-
zione a questo comportamento, analizzando alcune
caratteristiche cliniche ed istopatologiche, al fine di ot-
tenere maggiori informazioni sulla storia naturale del-
la neoplasia, con meglio definiti elementi prognostici e
prospettive terapeutiche. Una delle prime osservazioni
ha riguardato la condizione di multifocalità che era
considerata come un fenomeno di metastatizzazione
intratiroidea ma che, a seguito di indagini geniche sul
riarrangiamento del gene Ret-PTC e sull’origine clona-
le indipendente dei foci, si è visto trattarsi di tumori di-
stinti (33, 34). Il riscontro di foci multipli e di meta-
stasi linfonodali si è dimostrato più frequente in sede
pre-operatoria piuttosto che in caso di riscontro inci-
dentale di tumore (20, 27, 31). Per quanto riguarda la
correlazione esistente tra multifocalità e metastasi
linfonodali, ossia una maggiore aggressività della neo-
plasia, in diverse serie vengono riportati dati discor-
danti ipotizzando così che la multifocalità non si asso-
cia necessariamente ad una maggiore aggressività del-
la neoplasia (22, 27, 30, 31, 33, 34).
Dati più uniformi si hanno sulla correlazione tra
dimensioni del tumore e comportamento aggressivo:
tumori con diametro $ 1 cm si presentavano più ag-
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gressivi (presenza di multifocalità e bilateralità, infil-
trazione extratiroidea e metastasi linfonodali locali). A
questa realtà si associava un maggiore tasso di recidiva
ed il rischio di mortalità cancro-correlata aumentava di
1,4 volte per ogni centimetro di diametro del tumore
(27, 29, 35, 36). Tale atteggiamento aggressivo non si
manifestava per tumori con diametro < 1 cm ed in
particolare per i tumori con diametro < 5 mm (19, 22,
32). Kasai e Sakamoto in una loro serie di pazienti
hanno notato una stretta correlazione tra il diametro
della neoplasia ed il suo grado di aggressività descri-
vendo due classi di MCP: la prima, definita “tiny”,
comprendeva tumori con diametro compreso tra i 5
ed i 10 mm, la seconda, “minute”, si riferiva a tumori
con diametro inferiore ai 5 mm, con una incidenza di
metastasi linfonodali rispettivamente del 59% e del
13% e con una estensione extratiroidea del 10% e del
3% (19).
Risultati più omogenei sono stati riferiti per quan-
to riguardo il tasso di recidiva e la mortalità cancro-
correlata che si sono dimostrati alquanto bassi; tutta-
via, dati discordanti sono stati riportati in particolare
sul tasso di recidiva/persistenza di malattia (dall’1,7%
al 14%) osservato durante il periodo di follow up (22,
27-30).
Il riscontro incidentale di questa neoplasia, dopo
asportazione della ghiandola tiroidea per altra patolo-
gia, ha indotto allo studio di una possibile correlazio-
ne tra patologia benigna ed insorgenza del MCP. Tut-
tavia, anche in questo ambito, i dati non sono unifor-
mi: la coesistenza tra MCP e malattia di Graves è sta-
ta osservata dal 3,2% al 12%, tra MCP e gozzo multi-
nodulare dallo 0,5% al 6,8% ed in entrambi i casi sen-
za particolari elementi oggettivi sulla maggiore aggres-
sività tumorale. È stato osservato che l’esistenza di una
tiroidite di Hashimoto riduce significativamente il ri-
schio di metastasi linfonodali (20, 37, 38). Lo studio
condotto sulla possibile correlazione tra incidenza di
MCP ed apporto di iodio non ha messo in evidenza al-
cuna significativa differenza (4,9 vs 4,5%) (39).
Sulla base di questi dati rimane molto dibattuto
quale ruolo la chirurgia debba svolgere, ovvero se il
trattamento debba essere conservativo o il più radica-
le possibile anche per la patologia tiroidea benigna.
Nel tentativo di trovare una soluzione a tale quesito
sono stati condotti degli studi molecolari al fine di po-
ter prevedere la storia biologica naturale della neopla-
sia. Il riarrangiamento dei geni Ret-PTC è presente nel
MCP ma ciò, tuttavia, non sembra configurare un fat-
tore di aggressività del tumore, mentre un carcinoma
papillare positivo per il Ret/PTC3 presenta un atteg-
giamento più aggressivo e, ancora, una nuova muta-
zione del gene BRAF è stata osservata in forme di car-
cinoma papillare con metastasi linfonodali (42-45).
Informazioni queste dalle quali non è possibile, tutta-
via, trarre dei risultati conclusivi che possano aiutare a
prevedere la reale storia naturale di queste neoplasie e
guidare al trattamento chirurgico adeguato nel caso di
patologia tiroidea benigna.
Elementi a favore per un trattamento conservativo
provengono dai risultati di alcuni studi in cui non si è
assistito ad alcuna progressione dei MCP (24). Di con-
tro, il più frequente riscontro incidentale di MCP in
pazienti sottoposti a tiroidectomia totale o quasi tota-
le (38-67,3%) rispetto ai pazienti in cui è stata realiz-
zata una tiroidectomia parziale (1,3-2,3%) spingerebbe
verso un trattamento radicale, anche se altri autori ri-
portano dati di molto inferiori dopo TT, dove il tasso
di MCP incidentale è di poco superiore al 4% (20, 22,
26, 27, 30-32, 35, 40).
La terapia con I131, proposta al fine di sterilizzare i
residui di parenchima tiroideo per ridurre il tasso di re-
cidiva, trova sostegno negli assertori di una chirurgia
conservativa. Tuttavia, anche in questo campo, i dati
provenienti dalla letteratura non sono omogenei (22,
31, 32, 41). A diffondere maggiore incertezza sul ruo-
lo dello I131 sono stati i risultati forniti da alcuni auto-
ri favorevoli ad un chirurgia conservativa che, in tre se-
rie di pazienti trattati con tiroidectomia parziale e non
trattati con I131, hanno osservato un basso tasso di re-
cidiva dell’1,3-2,3% (27, 30, 35).
Sebbene non di frequente, una neoplasia può svi-
lupparsi successivamente nel parenchima tiroideo resi-
duo a tiroidectomia parziale eseguita per patologia be-
nigna. I pazienti inizialmente sottoposti ad intervento
di tiroidectomia parziale ed a seguito della quale è sta-
ta posta la diagnosi di cancro della tiroide vanno con-
siderati per un secondo intervento per “completare” la
tiroidectomia (46). Molti lavori riportano un rischio
non trascurabile di sviluppare un carcinoma nel lobo
controlaterale in pazienti precedentemente sottoposti
ad intervento parziale per patologia benigna (dal 9,2%
al 43%) (47-50).
Il potenziale beneficio derivante dalla rimozione di
un tumore in un secondo intervento è considerato da
alcuni autori essere gravato da un tasso proibitivo di
morbilità operatoria (51). Il reintervento è tecnica-
mente più insidioso a causa della perdita dei normali
piani anatomici causato dalle aderenze e dai fenomeni
di cicatrizzazione; di conseguenza aumenta il rischio di
complicanze a carico dei nervi laringei ricorrenti. Inol-
tre, una o più ghiandole paratiroidi possono essere ac-
cidentalmente asportate, potendo così contribuire ad
una più elevata incidenza di ipoparatiroidismo (52-54).
Come riportato in diverse esperienze, la possibilità di
danno a carico dei nervi laringei ricorrenti (NLR) in
corso di reintervento supera significativamente il ri-
schio legato al primo intervento. Ricordando che il
tasso di complicanza associato con la TT è dello 0,9%,
questo non differisce se si esegue una resezione quasi
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totale o una lobectomia (55). Secondo Muller e coll., il
rischio di determinare una lesione a carico del NLR
durante il reintervento è di almeno 5-8 volte superio-
re rispetto al primo intervento (52, 55); tale rischio
non avrebbe variazioni significative qualora il reinter-
vento venga eseguito per patologia benigna o maligna
(57-62). Un’altra delle complicanze maggiori che può
conseguire ad un reintervento è l’ipoparatiroidismo
permanente. Molti studi riportano incidenze di ipopa-
ratiroidismo inferiori all’1% dopo il primo intervento
per salire sino al 9,3-11% dopo reintervento (48, 49,
51, 59).
Conclusioni
La chirurgia della tiroide trova indicazione sia nel-
la terapia delle forme tumorali sia nel trattamento del-
la patologia benigna. Tuttavia, se da una parte non esi-
stono opinioni contrastanti sul trattamento della pato-
logia maligna, dove l’intervento chirurgico di scelta è
la tiroidectomia totale, diverso è il caso della patologia
benigna dove, ad oggi, i trattamenti proposti e realiz-
zati sono diversi. Difatti, è possibile eseguire una tiroi-
dectomia totale, una tiroidectomia quasi totale o anco-
ra una tiroidectomia parziale (lobectomia con o senza
istmectomia).
A nostro avviso, e questo è l’obiettivo del nostro
contributo, anche per la patologia tiroidea benigna di
pertinenza chirurgica il trattamento di scelta dovrebbe
essere, fin dall’inizio, la tiroidectomia totale. Siamo
giunti a tale conclusione dall’osservazione di alcuni da-
ti, quali il tasso di recidiva, il tasso di degenerazione
neoplastica sul residuo di ghiandola, il tasso di com-
plicanze legate al reintervento e, infine, l’incidenza del
MCP incidentale.
Proprio su quest’ultimo elemento si è consolidata
la nostra linea di pensiero, in particolare avendo os-
servato l’incremento del tasso di incidenza del MCP
su vivente affetto da patologia tiroidea benigna, con
un comportamento biologico del tutto imprevedibile,
a volte altamente aggressivo. Inoltre, poiché ad oggi,
con gli strumenti disponibili (es., ultrasonografia),
non è possibile individuare dei caratteri morfologici
predittivi di maggiore o minore aggressività del MCP,
così come informazioni biomolecolari provenienti da
studi genetici sulla possibile storia naturale della neo-
plasia, riteniamo opportuno realizzare una tiroidecto-
mia totale. Tale intervento, che può sembrare eccessi-
vo nell’approccio alla patologia tiroidea benigna, è fi-
nalizzato a garantire la completa asportazione del pa-
renchima abbattendo il rischio di recidiva di patologia
benigna (guarigione completa), di insorgenza di tu-
more su residui della ghiandola (prevenzione secon-
daria) ed ancora ridurre il rischio di lesioni iatrogeni-
che da reintervento chirurgico. Inoltre, la TT certa-
mente migliora l’accuratezza diagnostica del dosaggio
della tireoglobulina sierica durante la fase di follow up
nel caso in cui venga diagnosticato un MCP inciden-
tale. Particolare attenzione vogliamo attribuire al con-
cetto che la resezione radicale non diminuisce solo il
rischio di recidiva di gozzo ma riduce anche il rischio
di incidenza di carcinoma, dato che i noduli residui
possono sempre andare incontro a degenerazione ed
albergare al loro interno dei foci di microcarcinoma,
“carcinomi de novo” in pazienti sottoposti ad inter-
vento per recidiva di gozzo multinodulare, e che sol-
tanto una completa resezione di tutti i noduli e il sus-
seguente esame istopatologico possono garantire l’e-
sclusione di carcinoma.
Un elemento sollevato contro la TT riguarda la te-
rapia sostitutiva a cui si devono sottoporre i pazienti
per tutta la vita. Premesso che anche i pazienti che si
sottopongono ad interventi di resezione “non totale”
della ghiandola necessitano di una terapia sostitutiva
almeno per i primi anni, si è osservato che la com-
pliance dei pazienti che devono assumere la terapia
con L-tiroxina non subisce alterazioni funzionali e del-
la qualità di vita degne di nota.
In conclusione, è verosimile ed auspicabile che in
un prossimo futuro studi biomolecolari possano aiuta-
re gli specialisti della patologia della tiroide (endocri-
nologi, chirurghi, oncologi) a riconoscere preventiva-
mente la presenza di forme di MCP nel contesto di
una ghiandola tiroide, potendo guidare nella scelta
corretta del trattamento medico-chirugico da eseguire.
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